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PALABRAS  CLAVE Resumen
es  asociadas  a  ventilación  mecánica  son  causa  importante  de  mor-
e  crítico.  La  diferenciación  entre  traqueobronquitis  y  neumonía  no
vertida.  Algunos  trabajos  describen  aumento  de  mortalidad,  mayorNeumonía  asociada  a
ventilador;
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estancia  en  Unidades  de  Cuidado  Intensivo  (UCI),  mayor  requerimiento  de  ventilación  mecánica
e incremento  de  costos  en  pacientes  con  traqueobronquitis  asociada  a  ventilador  (TAV),  sin
diferencias  signiﬁcativas  en  pacientes  con  neumonía  asociada  a  ventilador  (NAV).  Estos  estudios
no describen  el  comportamiento  clínico  y  epidemiológico  de  la  TAV  y  la  NAV  como  2  entidades
independientes,  por  lo  que  es  necesario  describirlo.
Métodos:  Estudio  multicéntrico  de  cohorte  prospectiva,  de  pacientes  adultos  que  desarrollaron
TAV o  NAV  durante  su  estancia  en  UCI,  entre  noviembre  de  2013  y  octubre  de  2014.  A  cada  una  de
las variables  demográﬁcas,  clínicas,  de  laboratorio  y  de  desenlace,  como  tiempo  de  ventilación
mecánica,  estancia  hospitalaria  y  muerte,  se  le  realizó  análisis  descriptivo;  para  evaluar  las
diferencias  entre  los  grupos  se  utilizó  test  de  chi  cuadrado,  t  de  Student  o  U  de  Mann  Whitney.
Resultados:  Se  incluyó  a  143  pacientes,  con  edad  promedio  de  55  an˜os,  57%  eran  hombres,  de  6
países en  Latinoamérica;  63%  con  NAV  y  37%  con  TAV.  Las  comorbilidades  más  frecuentes  fueron
cardiovascular  (44%)  y  neurológica  (30%);  esta  última  fue  más  frecuente  en  TAV  (41,5  vs.  23%;
p =  0,02).  No  se  encontró  diferencia  en  APACHE  II  de  ingreso.  El  índice  SOFA  fue  mayor  en  NAV
(8 vs.  5;  p  =  0,02).  No  hubo  diferencias  en  el  aislamiento  microbiológico,  ni  en  los  patrones
de resistencia  bacteriana  entre  las  2  entidades.  Se  observó  mayor  número  de  complicaciones
cardiovasculares  y  SDRA  en  pacientes  con  NAV.  No  se  encontró  diferencia  entre  los  2  grupos  en
estancia en  UCI,  los  días  de  ventilación  mecánica  ni  en  mortalidad.
Conclusiones:  La  prevalencia  de  TAV  fue  mayor  a  lo  descrito  hasta  ahora  en  la  literatura.  No
se encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en  el  aislamiento  microbiológico,  la  resistencia  bac-
teriana ni  el  esquema  antibiótico  utilizado  en  los  2  grupos.  Aunque  la  NAV  cursó  con  mayor
proporción de  complicaciones  médicas  asociadas,  el  hallazgo  de  una  estancia  hospitalaria,
tiempo de  ventilación  mecánica  y  mortalidad  similares  sustenta  la  importancia  clínica  de  la
TAV.
© 2016  ACIN.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  CC








Epidemiology,  clinical  evolution  and  outcomes  of  tracheobronchitis  and  pneumonia
associated  with  mechanical  ventilation  in  intensive  care  units  of  Latin  America
(LATINAVE  study)
Abstract
Introduction:  The  infections  associated  with  mechanical  ventilation  are  a  major  cause  of  mor-
bidity and  mortality  in  critically  ill  patients.  Limited  studies  report  increased  mortality  and
intensive care  units  (ICU)  stays,  requirements  for  mechanical  ventilation  and  higher  costs
in ventilator-associated  Tracheobronchitis  (TAV)  in  comparison  to  patients  with  ventilator-
associated  pneumonia  (NAV).  These  studies  do  not  describe  the  clinical  and  epidemiological
behavior in  the  same  population  as  independent  entities,  so  it  is  necessary  to  describe  the
epidemiology  of  patients  with  TAV  and  NAV.
Methods:  Multicenter  cross-sectional  study  of  adult  patients  who  developed  TAV  and/or  NAV
during their  stay  in  the  ICU  in  2013  to  2014.  A  descriptive  analysis  was  performed  on  each
of the  variables.  For  qualitative  variables  we  assessed  differences  between  groups  using  the
Chi-squared  test;  for  continuous  variables,  we  used  Student’s  t  test  or  the  Mann  Whitney  U  test.
Results:  A  total  of  147  patients  from  6  countries  in  Latin  America  were  included;  63%  with  NAV
and 37%  with  TAV.  The  average  age  was  55  years;  57%  male.  The  most  frequent  comorbidity
was cardiovascular  (44%)  and  neurological  (30%),  the  latter  was  more  frequent  in  those  with
TAV (41.5  vs.  23%,  P  =  .02).  No  differences  were  found  in  APACHE  II  on  entry,  but  the  diffe-
rence appears  in  the  SOFA  index  (8  vs.  5,  P  =  .02).  There  were  no  differences  in  microbiological
isolation, or  bacterial  resistance  patterns  between  the  2  entities.  A  greater  number  of  cardio-
vascular complications  and  ARDS  were  observed  in  patients  with  NAV.  The  ICU  stay,  days  on
mechanical ventilation  and  mortality  were  not  different  between  the  2  groups.
Conclusions:  The  TAV  prevalence  was  higher  than  heretofore  described  in  the  literature.  No
signiﬁcant  differences  were  found  in  the  microbiological  isolation,  bacterial  resistance  and
antibiotic  therapy  used  in  the  2  groups,  which  might  suggest  that  therapeutic  approach  be
similar to  that  recommended  for  NAV.  No  differences  were  observed  in  clinical  outcomes  such
as hospital  stay,  duration  of  mechanical  ventilation  and  mortality,  although  NAV  was  associated
with a  greater  proportion  of  medical  complications.
© 2016  ACIN.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). y neumonía  asociadas  a  ventilación  mecánica  en  unidades
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Traqueobronquitis  y  neumonía  asociadas  a  ventilación  mecá
Introducción
Las  infecciones  asociadas  a  la  ventilación  mecánica  son
una  causa  importante  de  morbimortalidad  en  el  paciente
crítico1.  En  un  paciente  ventilado  mecánicamente,  cuando
la  infección  involucra  el  árbol  traqueobronquial  se  denomina
traqueobronquitis  (TAV)  y  cuando  compromete  el  parén-
quima  pulmonar  se  denomina  neumonía  (NAV).  El  término
TAV  es  controvertido  en  la  literatura  como  entidad  clínica
independiente.  Algunos  estudios2,3 describen  una  prevalen-
cia  de  TAV  entre  el  11  y  el  18%,  con  aumento  de  mortalidad,
prolongación  en  el  tiempo  de  estancia  en  cuidado  inten-
sivo,  requerimiento  de  ventilación  mecánica  e  incremento
de  costos  económicos  en  la  atención  médica,  incluso  con
resultados  similares  a  los  de  los  pacientes  que  presentan
NAV.  Pero  el  pequen˜o  número  de  pacientes  involucrados  no
permite  describir  el  comportamiento  clínico  y  epidemio-
lógico  de  las  2  enfermedades  como  entidades  diferentes,
por  lo  que  es  necesario  determinar  cuál  es  el  verdadero
impacto  de  las  2  infecciones  asociadas  a  ventilación  mecá-
nica.
Este  trabajo  buscó  describir  la  epidemiología,  los
métodos  diagnósticos  utilizados,  la  microbiología  y  los
desenlaces  de  los  pacientes  que  cursan  con  TAV  o  con  NAV
en  Unidades  de  Cuidado  Intensivo  (UCI)  de  Latinoamérica.
Metodología
Se  realizó  un  estudio  multicéntrico  de  una  cohorte  pros-
pectiva  de  pacientes  consecutivos  de  Latinoamérica  entre
noviembre  de  2013  y  octubre  de  2014.  Se  incluyeron
a  pacientes  con  ventilación  mecánica  mayor  a  48  h  que
desarrollaron  TAV  o  NAV  durante  su  estancia  en  cuidado
intensivo.  Se  excluyeron  los  pacientes  con  otras  infeccio-
nes  respiratorias  (tuberculosis  o  por  germen  oportunista),
con  infección  retroviral,  embarazo  e  imposibilidad  para
tomar  muestras  respiratorias.  Las  UCI  que  participaron  en
el  estudio  eran  polivalentes,  con  recursos  tecnológicos  y  de
microbiología  de  similar  complejidad.
Las  2  entidades  fueron  deﬁnidas  por  los  criterios  de  CDC4:
NAV  cuando  aparecía  un  inﬁltrado  pulmonar  nuevo  o  una
progresión  en  la  radiografía  de  tórax,  o  cavitación  o  consoli-
dación,  asociada  al  menos  a  2  de  los  siguientes  criterios:
temperatura  >  38 ◦C,  recuento  de  leucocitos  >  12.000/mm3
o  leucocitopenia  <  4.000/mm3,  secreción  orotraqueal  puru-
lenta  o  cambio  en  la  característica  del  esputo,  incremento
de  secreciones  y  necesidad  de  mayor  succión,  nuevos  ruidos
respiratorios  o  estertores,  empeoramiento  de  la  oxigena-
ción;  adicionalmente  debería  cumplir  al  menos  un  criterio
microbiológico  en  el  aspirado  traqueal  cuantitativo  de  mues-
tra  no  broncoscópica  106  UFC/mL  o  broncoscópico:  lavado
broncoalveolar  con  104  UFC/mL  o  cepillado  103  UFC/mL  de
crecimiento  bacteriano,  o  hemocultivos  positivos  no  relacio-
nados  con  otro  foco  infeccioso.  La  TAV  fue  deﬁnida  como  un
síndrome  clínico  similar  a  NAV  que  debe  cumplir  al  menos
2  criterios  de  los  anteriormente  mencionados,  sin  inﬁltrado
radiográﬁco  presente.Cómo  citar  este  artículo:  Alí-Munive  A,  et  al.  Traqueobronquitis
de  cuidado  intensivo  de  Latinoamérica:  epidemiología,  curso
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Se  realizó  seguimiento  clínico  por  el  tiempo  de  perma-
nencia  en  la  UCI  hasta  el  alta  o  su  defunción.  A  cada  uno
de  los  pacientes  se  le  tomó  en  el  momento  del  diagnós-





roncoalveolar  o cepillado)  para  análisis  microbiológico  y
na  radiografía  de  tórax.
Se  recolectaron  variables  demográﬁcas,  clínicas,  para-
línicas,  del  tratamiento  recibido  y  de  los  desenlaces
bservados,  como  tiempo  de  ventilación  mecánica,  estan-
ia  hospitalaria  y  mortalidad,  las  cuales  fueron  capturadas
n  un  formato  de  recolección  disponible  a través  de  una
lataforma  en  Internet  denominada  ClinicalREC,  para  ser
iligenciado  únicamente  por  los  investigadores  de  cada  una
e  las  UCI  de  diferentes  países.
A  cada  una  de  las  variables  se  le  realizó  análisis  descrip-
ivo,  utilizando  promedios  y  desviación  estándar  o  medianas
 rangos  intercuartílicos,  cuando  la  distribución  fue  no  para-
étrica  de  las  variables  cuantitativas.  Se  calcularon  las
recuencias  y  proporciones  de  las  variables  cualitativas.  Para
valuar  las  diferencias  entre  los  grupos  de  TAV  y  NAV  se  uti-
izó  el  estadístico  chi  cuadrado  de  las  variables  cualitativas.
ara  las  variables  continuas,  se  evaluó  el  supuesto  de  nor-
alidad  con  la  prueba  de  Kolmogorov-Smirnov;  cuando  este
e  conﬁrmó,  las  comparaciones  se  efectuaron  por  medio  de
a  prueba  t  de  Student  para  muestras  independientes;  de  lo
ontrario,  se  empleó  la  prueba  no  paramétrica  U  de  Mann
hitney.  Todos  los  valores  de  p  fueron  de  2  colas  y  los  valores
enores  a  0,05  fueron  considerados  estadísticamente  signi-
cativos.  Se  utilizó  el  software  estadístico  SPSS  versión  19.
Este  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  en  Inves-
igación  de  la  Fundación  Neumológica  Colombiana,  y  por  los
omités  de  cada  uno  de  los  centros  que  participaron;  no  se
olicitó  consentimiento  informado  por  tratarse  de  un  estudio
pidemiológico  sin  intervención  sobre  los  pacientes,  basado
n  revisión  de  historias  clínicas.
esultados
acientes  del  estudio
atinNave  recolectó  datos  de  147  pacientes  en  6  países:
olombia,  Ecuador,  Venezuela,  México,  Perú  y  Bolivia.  Se
btuvieron  90  pacientes  (63%)  con  NAV  y  53  (37%)  con  TAV.
ompletaron  el  seguimiento  y  fueron  analizados  143  pacien-
es.  El  promedio  de  edad  de  la  población  total  fue  55
n˜os  (DE  18,7),  sin  encontrar  diferencias  entre  los  2 gru-
os  (p  =  0,492).  El  57%  era  de  sexo  masculino,  valor  similar
n  ambos  grupos  (p  =  0,891).  La  comorbilidad  más  frecuen-
emente  encontrada  fue  cardiovascular  con  44%  y  luego  la
e  tipo  neurológico,  representada  en  el  30%  de  los  pacien-
es;  esta  última  fue  mayor  en  los  pacientes  con  TAV  (41,5
s.  23%;  p  =  0,02)  (tabla  1).
En  cuanto  a la  severidad  de  ingreso  a  UCI,  no  se  encontró
iferencia  entre  los  grupos  con  respecto  al  APACHE  II,  pero
í  en  el  SOFA  (8  en  NAV  vs.  5  en  TAV;  p  =  0,02).  El  42,2%  de  los
acientes  con  NAV  persistía  con  choque  a  las  72  h  del  diag-
óstico,  y  en  TAV  solo  el  11,3%  (p  <  0,001);  esta  diferencia
e  mantuvo  en  el  tiempo:  los  pacientes  con  NAV  necesita-
on  soporte  vasopresor  47,6  (DE  55,8)  vs.  21  (DE  47,2)  horas
p  <  0,007),  respectivamente. y  neumonía  asociadas  a  ventilación  mecánica  en  unidades
 clínico  y  desenlaces  (Estudio  LATINAVE).  Infectio.  2016.
esultados  de  laboratorio
l  método  diagnóstico  para  obtener  aislamiento  microbioló-
ico  usado  con  mayor  frecuencia  fue  el  aspirado  traqueal  en
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Tabla  1  Características  generales  de  los  pacientes  con  neumonía  y  traqueobronquitis  asociadas  a  ventilador  en  Latinoamérica,
entre 2013  y  2014
Características  Total  (N  =  143)  NAV  (n  =  90)  TAV  (n  =  53)  p
Edad  en  an˜os,  promedio  (DE)  55,3  (18,7)  54,5  (18)  56,7  (20,3)  0,492
Género, n  (%)
Femenino  61  (42,7) 38  (42) 56,7  (20,3) 0,891
Masculino 82  (57,3)  52  (57,8)  30  (56,6)
Comorbilidad,  n  (%)
Cardiacaa 63  (44)  39  (43,3)  24  (45,3)  0,821
Respiratoria  23  (16)  14  (15,6)  9  (17)  0,823
Neurológica  43  (30)  21  (23,3)  22  (41,5)  0,022
Renal 16  (11)  8  (8,9)  8  (15)  0,256
Metabólicab 33  (23)  24  (26,7)  9  (17)  0,184
Hepática 5  (3,5)  2  (2,2)  3  (5,7)  0,36
Inmunosupresiónc 13  (9)  10  (11)  3  (5,7)  0,372
Ninguna 22  (15,4)  11  (12)  11  (20,8)  0,172
Score de  severidad  de  ingreso,  mediana  (RIQ)
APACHE  II  18  (14-24)  19  (15-25)  17  (12-22)  0,099
SOFA 6  (4-9)  8  (4-10)  5  (4-7)  0,022
CPIS Dx,  mediana  (RIQ)  6  (4-7)  6  (6-8)  4  (4-6)  <0,001
CPIS 72  h  5  (4-7)  6  (5-8)  4  (4-5)  <0,001
Momento de  la  infección,  n  (%)
Temprana  (<5  d)  23  (16)  17  (18)  6  (11,3)  0,234
Tardía (≥  5  d)  120  (84)  73  (82)  47  (88,7)
Choque 72  h  44  (30,8)  38  (42)  6  (11,3)  <0,001
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score; DE: desviación estándar; RIQ: rango
intercuartílico; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.


















S.  aureus  17%  fueron  resistentes  a  meticilina,  sin  encontrar
diferencias  entre  los  grupos  de  NAV  y  TAV  (ﬁg.  4).Incluye diabetes mellitus, obesidad, desnutrición.
c Incluye consumo de esteroides (prednisolona > 20 mg/día), enf
mbos  grupos  (70%  de  los  casos  para  NAV  y  90%  para  TAV);  le
iguió  en  frecuencia  el  lavado  broncoalveolar.  Los  hemocul-
ivos  fueron  positivos  en  el  13%  de  los  pacientes  (ﬁg.  1).
No  hubo  diferencias  entre  los  2  grupos  en  cuanto  a  la
icrobiología;  los  gérmenes  más  frecuentemente  aislados
ueron  Klebsiella  pneumoniae, Pseudomonas  aeruginosa  y
taphylococcus  aureus. El  porcentaje  de  aislamiento  micro-Cómo  citar  este  artículo:  Alí-Munive  A,  et  al.  Traqueobronquitis
de  cuidado  intensivo  de  Latinoamérica:  epidemiología,  curso
http://dx.doi.org/10.1016/j.infect.2016.03.006
iológico  fue  85,3%  (ﬁg.  2).  Los  patrones  de  resistencia
acteriana  fueron  similares  en  NAV  y  en  TAV,  con  multirre-

















igura  1  Distribución  porcentual  de  los  países  participantes
n el  estudio  LATINAVE.
F
b
adad autoinmune, paciente oncológico.
mpC  en  los  aislamientos  de  TAV,  sin  diferencias  estadística-
ente  signiﬁcativas  (ﬁg.  3).  Los  mecanismos  de  resistencia
ncontrados  para  K.  pneumoniae  fueron:  BLEE  37%,  ampC
0%,  KPC  10%;  para  P.  aeruginosa  ampC  64%,  KPC  36%;  para y neumonía  asociadas  a  ventilación  mecánica  en  unidades




















igura  2  Tipo  de  muestra  respiratoria  para  estudio  micro-
iológico  en  los  pacientes  con  neumonía  y  traqueobronquitis
sociadas  a  ventilador  en  Latinoamérica,  entre  2013  y  2014.
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Figura  3  Aislamiento  microbiológico  de  los  pacientes  con  neumonía  y  traqueobronquitis  asociadas  a  ventilador  en  Latinoamérica,
















































qFigura  4  Patrones  de  resistencia  bacteriana  encontrada  en  los
en Latinoamérica,  entre  2013  y  2014.
Tratamiento
Los  antibióticos  más  utilizados  en  NAV  fueron  meropenem
(40%),  piperacilina  tazobactam  (34%),  cefepime  (18%)  y  van-
comicina  (21%).  En  TAV  los  antibióticos  más  usados  fueron
cefepime  (24,5%),  piperacilina  tazobactam  (21%),  merope-
nem  (17%)  y  ampicilina  sulbactam  (15%).  La  diferencia  fue
signiﬁcativa  con  el  mayor  uso  de  meropenem  en  NAV  (40  vs.
17%;  p  =  0,004).
El  antibiótico  empírico  fue  acorde  con  el  antibiograma  en
el  63%  de  los  pacientes,  sin  diferencia  entre  los  2  grupos;  se
realizó  desescalamiento  antibiótico  en  el  24,5%  de  la  pobla-
ción  total,  sin  diferencias  en  el  uso  de  esta  estrategia  en  TAV
y  NAV.Cómo  citar  este  artículo:  Alí-Munive  A,  et  al.  Traqueobronquitis
de  cuidado  intensivo  de  Latinoamérica:  epidemiología,  curso
http://dx.doi.org/10.1016/j.infect.2016.03.006
Curso  clínico  y  desenlaces
Se  presentó  mayor  número  de  complicaciones  cardiovascu-




pentes  con  neumonía  y  traqueobronquitis  asociadas  a  ventilador
e  observó  en  relación  con  tener  más  de  2  complicacio-
es  en  este  grupo  de  pacientes  (25,6  vs.  7,5%;  p  =  0,008)
tabla  2).
Los  desenlaces,  como  reingreso  a  UCI,  mortalidad  a  las
6  h  y  a  los  28  días,  estancia  en  cuidado  intensivo  y  días
e  ventilación  mecánica,  no  tuvieron  diferencia  entre  los
 grupos  (tabla  3).  Las  causas  de  muerte  fueron  secundarias
 choque  séptico  en  el  11%  y  falla  respiratoria  en  el  7,7%.
iscusión
l  estudio  LatinNave  obtuvo  datos  de  6  países  latinoame-
icanos  que  aportaron  pacientes  para  buscar  diferencias
n  los  resultados  clínicos  entre  NAV  y  TAV,  y  encontró
ue  la  prevalencia  de  TAV  fue  mayor  a  la  descrita  hasta y  neumonía  asociadas  a  ventilación  mecánica  en  unidades
 clínico  y  desenlaces  (Estudio  LATINAVE).  Infectio.  2016.
hora  en  la  literatura.  No  se  encontraron  diferencias  sig-
iﬁcativas  en  el  aislamiento  microbiológico,  la  resistencia
acteriana  ni  el  esquema  antibiótico  utilizado  en  los  2  gru-
os;  tampoco  se  observaron  diferencias  en  los  desenlaces
ARTICLE IN PRESS+ModelINFECT-111; No. of Pages 8
6  A.  Alí-Munive  et  al.
Tabla  2  Complicaciones  de  los  pacientes  con  neumonía  y  traqueobronquitis  asociadas  a  ventilador  en  Latinoamérica,  entre
2013 y  201416
Complicaciones  Total  (N  =  143)  n  (%)  NAV  (n  =  90)  n  (%)  TAV  (n  =  53)  n  (%)  p
Cardiovasculara 42  (29,4)  38  (42,2)  4  (7,5)  <  0,001
Falla renalb 40  (28) 29  (32,2) 11  (20,8) 0,14
Disfunción  neurológicac 37  (25,9) 26  (28,9) 11  (20,8) 0,283
Coagulopatíad 25  (17,5)  19  (21,1)  6  (11,3)  0,137
SDRAe 25  (17,5)  25  (27,8)  0  <  0,001
Necesidad de  TRR  16  (11,2)  11  (12,2)  5  (9,4)  0,609
Disfunción hepáticaf 15  (10,5)  11  (12,2)  4  (7,5)  0,573
HVDA 2  (1,4)  2  (2,2)  0  0,53
No complicaciones  54  (37,8)  22  (24,4)  32  (60,4)  0,008
HVDA: hemorragia de vías digestivas altas; SDRA: síndrome de diﬁcultad respiratoria del adulto; TRR: terapia de reemplazo renal.
a Índice cardiaco > 2,5 (medición hemodinámica o por ecocardiografía), troponina positiva; necesidad de inotropía.
b Oliguria < 0,5 ml/kg/h, 2 h luego de realizar una reanimación hídrica adecuada, o aumento de creatinina > 0,5 mg/dL o > 44,2 mol/l.
c Encefalopatía; alteración del estado mental (delirium).
d INR > 1,5 o PTTa > 60 s trombocitopenia < 100.000 plaquetas.
e PaO2/FiO2 < 300.
f Hiperbilirrubinemia con bilirrubinas totales > 4 mg/dL o 70 mol/l.
Tabla  3  Desenlaces  de  los  pacientes  con  neumonía  y  traqueobronquitis  asociadas  a  ventilador  de  los  pacientes  de  Latinoamé-
rica, entre  2013  y  2014
Desenlaces  Total  (N  =  143) NAV  (n  =  90)  TAV  (n  =  53)  p
Días  de  estancia  en  UCI,  promedio  (DE)  17,3  (9)  18  (9,6)  0,813


















































tMuerte a  28  días,  frecuencias  (%)  40  (2
línicos  como  estancia  hospitalaria,  tiempo  de  ventilación
ecánica  ni  mortalidad,  aunque  la  NAV  cursó  con  mayor
roporción  de  complicaciones  médicas  asociadas.
La  comprensión  de  la  traqueobronquitis  como  entidad
ndependiente  ha  sido  debatida,  por  considerarse  inexis-
ente  o  un  diagnóstico  intermedio  entre  la  colonización
raqueobronquial  y  la  NAV5.  Bajo  los  criterios  estableci-
os  en  este  trabajo,  se  encontró  un  37%  de  pacientes  con
iagnóstico  de  traqueobronquitis,  mayor  a  lo  descrito  hasta
hora  en  la  literatura;  lo  que  indica  que  bajo  criterios  claros
uede  ser  considerada  como  una  entidad  clínica  indepen-
iente.
La  edad  promedio  fue  55  an˜os,  que  se  encuentra  por
ebajo  del  valor  usual  de  pacientes  de  las  UCI  polivalentes.
as  comorbilidades  de  los  pacientes  respondían  a  la  distri-
ución  usual,  predominando  la  cardiovascular  y  neurológica.
a  severidad  de  ingreso  a  UCI  de  los  pacientes  con  NAV  fue
uperior  a  los  de  TAV,  al  ser  comparados  con  el  puntaje  de
OFA6,7.  Al  evaluar  los  criterios  de  choque  y  mayor  uso  de
asopresores,  estos  fueron  superiores  en  el  grupo  de  NAV.  Esa
everidad  no  se  tradujo  en  mayor  mortalidad;  este  mismo
allazgo  ha  sido  encontrado  en  otros  estudios  recientes8.
El  abordaje  diagnóstico  en  Latinoamérica  reveló  la  ten-
encia  mundial  de  acudir  al  aspirado  traqueal  y  luego  al
avado  broncoalveolar9,10.  El  aislamiento  microbiológico  fue
levado,  comparado  con  lo  encontrado  en  otros  trabajos,  loCómo  citar  este  artículo:  Alí-Munive  A,  et  al.  Traqueobronquitis
de  cuidado  intensivo  de  Latinoamérica:  epidemiología,  curso
http://dx.doi.org/10.1016/j.infect.2016.03.006
ue  podría  corresponder  a  una  limitación  del  estudio,  pues




a27  (30)  13  (24,5)  0,481
Los  antibióticos  utilizados  fueron  iguales  en  ambos  gru-
os,  sin  diferencias  en  la  forma  como  abordaban  los
acientes,  con  o  sin  inﬁltrados  pulmonares.  No  hubo  varia-
iones  en  la  microbiología  que  permitan  caracterizar  TAV  o
AV  como  diferentes.  El  uso  de  los  antibióticos  fue  el  regu-
armente  propuesto  para  esta  enfermedad  y  estuvo  acorde
on  los  hallazgos  internacionales  de  estudios  previos11.
En  los  pacientes  del  grupo  NAV  se  observaron  mayor
úmero  de  complicaciones;  a  pesar  de  ello,  la  mortali-
ad  fue  similar  (30  vs.  24,5%;  p  =  0,481),  al  igual  que  los
eingresos,  la  estancia  en  UCI  y  los  días  de  ventilación
ecánica.  No  tenemos  una  hipótesis  plausible  que  pueda
xplicar  los  datos  similares  de  mortalidad  en  NAV  y  TAV.
xisten  reportes  que  documentan  que  NAV  y TAV  impactan
egativamente  dichos  desenlaces  clínicos.  Se  ha  encontrado
umento  de  la  mortalidad  atribuible  a  NAV,  sin  efecto  simi-
ar  hasta  ahora  documentado  en  TAV12,13.  Los  resultados
bservados  no  demuestran  diferencia  entre  las  2  infecciones
espiratorias  en  cuanto  al  tiempo  de  ventilación  mecánica,
iempo  de  estancia  en  UCI  ni  estancia  hospitalaria  global,
ampoco  en  mortalidad  a  28  días,  con  resultados  similares
l  estudio  de  2011  de  Dallas14.
Puede  sen˜alarse  que  la  TAV  es  una  entidad  clínicamente
mportante,  es  decir,  que,  en  ausencia  de  inﬁltrados,  si  se
umplen  todos  los  demás  criterios  deﬁnitorios,  el  diagnós-
ico  aceptado  debe  ser  traqueobronquitis.  Dado  que  la  TAV y neumonía  asociadas  a  ventilación  mecánica  en  unidades
 clínico  y desenlaces  (Estudio  LATINAVE).  Infectio.  2016.
uede  tener  el  mismo  impacto  clínico  que  la  NAV,  deben
nstaurarse  todas  las  medidas  de  prevención  necesarias  y
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Traqueobronquitis  y  neumonía  asociadas  a  ventilación  mecá
según  la  epidemiología  de  la  microbiología  local  de  cada
UCI.
Una  limitación  del  estudio  fue  el  no  reclutamiento  de
pacientes  de  más  países  del  continente,  lo  cual  hubiese  per-
mitido  una  generalización  de  los  datos.  Pero  la  información
de  nuestro  trabajo  ayuda  a  comprender  que  la  vía  aérea  es
un  continuo,  que  genera  resultados  clínicos  fuertes  similares
en  NAV  y  en  TAV.  El  mayor  compromiso  sistémico,  asociado
a  choque  y  elevado  valor  de  SOFA  que  se  observa  en  NAV,  se
explicaría  por  el  compromiso  directo  del  parénquima  pulmo-
nar  y,  por  consiguiente  la  diseminación  vascular  pulmonar
que  ocurre.
Si  la  presencia  de  inﬁltrado  pulmonar  se  hubiese  esta-
blecido  con  tomografía,  no  hubiese  cambiado  el  enfoque
de  manejo,  lo  que  fortalece  más  el  concepto  de  que  los
pacientes  con  TAV  y  NAV  reciben  manejo  similar.
Se  había  reportado  baja  ocurrencia  de  TAV2 y  nosotros
encontramos  alta  frecuencia  al  compararse  con  NAV.  La
necesidad  de  dar  tratamiento  temprano  para  cambiar  el
curso  clínico  y  evitar  la  mortalidad  por  NAV15 no  pudo  ser
validada  por  nuestra  investigación.
La  TAV  y  la  NAV  tienen  presentaciones  clínicas  y  microbio-
lógicas  similares.  NAV  se  maniﬁesta  clínicamente  de  modo
más  severo,  pero  no  presenta  diferencias  en  las  variables
de  resultados  importantes  como  la  mortalidad  y,  por  con-
siguiente,  la  TAV  debe  ser  asumida  exactamente  como  una
NAV  en  su  prevención  y  tratamiento.
En  conclusión,  la  prevalencia  de  TAV  fue  mayor  a  lo  des-
crito  hasta  ahora  en  la  literatura,  lo  que  indica  que  es
considerada  como  una  entidad  clínica  independiente.  No
se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en  el  aislamiento
microbiológico,  la  resistencia  bacteriana  ni  el  esquema  anti-
biótico  utilizado  en  los  2  grupos,  lo  que  puede  indicar  que
el  abordaje  terapéutico  puede  ser  similar  a  lo  recomen-
dado  para  NAV.  Tampoco  se  observaron  diferencias  en  los
desenlaces  clínicos  como  estancia  hospitalaria,  tiempo  de
ventilación  mecánica  y  mortalidad,  aunque  la  NAV  cursó  con
mayor  proporción  de  complicaciones  médicas  asociadas.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
FinanciaciónCómo  citar  este  artículo:  Alí-Munive  A,  et  al.  Traqueobronquitis
de  cuidado  intensivo  de  Latinoamérica:  epidemiología,  curso
http://dx.doi.org/10.1016/j.infect.2016.03.006
Los  fondos  que  ﬁnanciaron  este  estudio  fueron  suministrados
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